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GREMAQ-IDEI, Université de Toulouse I
1 Introduction
La plupart des pays développés a mis en place des systèmes publics
d’assurance maladie qui peuvent être universels (comme au Canada
ou en France) ou réservés à une fraction de la population (les per-
sonnes âgées et certaines catégories de personnes défavorisées aux
États-Unis). Les budgets consacrés à ces systèmes d’assurance sont
considérables. Ainsi, en 1998, les États-Unis ont consacré 210 mil-
liards de dollars à Medicare, assurance publique qui couvre 14% de la
∗ Nous remercions l’US Veteran Administration pour le soutien financier qu’elle a apporte´ a`
cette recherche. Nous avons aussi be´ne´ficie´ des commentaires des participants de confe´rences
a` Porthsmouth (Septembre 1999) Louvain-la-Neuve (De´cembre 1999), de se´minaires a` Cergy
et Lausanne, notamment Louis Eeckhoudt, Jacob Glazer, Alberto Holy, Albert Ma, Maurice
Marchand, Tom McGuire et Alain Trannoy.
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GREQAM, Universite´ d’Aix-Marseille II, France, Email : henriet@univ-aix.fr, Jean-Charles
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population1 et 160 milliards de dollars à Medicaid qui couvre 15% de
la population.2
Cela dit, l’intervention de l’État dans le financement de l’accès
aux soins ne se résume pas à l’organisation d’une assurance. Elle peut
aussi passer par :
• des subventions à l’assurance privée, par le biais d’exonérations fis-
cales. Aux États-Unis ainsi, Shiels et Hogan (1999) estiment que ces
exonérations coûtent plus de 100 milliards de dollars chaque année
à l’État;
• des filets de sécurité (typiquement des hôpitaux publics) qui fournis-
sent gratuitement des soins aux plus démunis;
• ou encore, dans des pays comme le Royaume-Uni ou des pays d’Eu-
rope du sud (Grèce, Italie et Portugal), l’offre directe de services au
sein de systèmes nationaux de santé qui fournissent des soins gra-
tuits à l’ensemble de la population.
La nature, le champ et le degré d’intervention dans le finance-
ment de la santé varient beaucoup d’un pays à l’autre. Ainsi, en 1998
aux États-Unis, 45% des dépenses de santé sont financées par l’État
alors que la part du financement public est supérieure à 83% dans des
pays comme le Royaume-Uni, la Suède et l’Islande. Malgré cette dispa-
rité, on peut dégager quelques traits communs de l’évolution du mode
d’intervention de l’État :
• tout d’abord, la nécessité de limiter la croissance des dépenses pu-
bliques de santé a conduit à une érosion de la part du financement
public des dépenses de santé dans la plupart des pays développés et
notamment ceux où elle y était auparavant élevée (cf. Tableau 1);
• pour autant, cette diminution ne s’est pas traduite par une remise
en cause de l’accès à une couverture publique et ce dernier a parfois
même été étendu : Israël et la Suisse sont passés à une couverture
universelle dans les années quatre-vingt-dix et si l’Administration
Clinton n’est pas parvenue à introduire l’assurance universelle, les
critères d’éligibilité à la couverture publique des personnes défavo-
risées aux États-Unis ont été élargis pendant la dernière décennie
notamment en direction des enfants;
• malgré cela, l’accès aux soins demeure plus difficile pour les per-
sonnes qui ont un revenu plus faible notamment parce qu’elles ont
moins accès à l’assurance (de base ou complémentaire). Ainsi, aux
États-Unis en 1998, 37% des pauvres qui ne sont pas assurés n’ont
eu aucun contact avec le système de santé dans l’année, contre 29%
des personnes non assurées dont le revenu est supérieur à 200%
du seuil de pauvreté3. En France, Aligon et Grignon (1999) montrent
aussi que les plus pauvres ont des dépenses de santé moins élevées
1 Essentiellement, les plus de 65 ans.
2 Certaines personnes de´favorise´es. Source : Health Care Financing Review (2000).
3 Source : Centrer for desease control and prevention, NCHS, National health interview survey.
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Tableau 1 : Part du financement public dans les dépenses totales de
santé depuis 20 ans dans quelques pays de l’OCDE
1980 1990 1998
États-Unis 41, 5 39, 6 44,8
Grèce 55,6 62, 7 56, 3
Portugal 64,3 65,5 66,9
Pays-Bas 69,2 67,7 68,6
Canada 75, 6 74, 6 70, 1
Belgique 71,2
Autriche 68, 8 73, 5 71, 8
Italie 80, 5 79, 4 71, 9
Suisse 65,1 68,4 73,2
Allemagne 78, 7 76, 2 75, 8
France 78, 8 76, 6 76, 1
Finlande 79 80, 9 76, 3
Espagne 79, 9 78, 7 76, 8
Irlande 81, 6 71, 7 76,8
Japon 71,3 77,6 78,1
Danemark 87, 8 82, 7 81, 9
Norvège 85, 1 82, 8 82, 8
Royaume-Uni 89, 4 84, 3 83, 3
Suède 92, 5 89, 9 83, 8
Islande 88, 2 86, 6 83, 9
Source : Éco-Santé OCDE 2001
En gras, pays et périodes de décroissance de la part du financement public.
sur une année que le reste de la population, ce qui ne peut vraisem-
blablement pas s’expliquer par un meilleur état de santé.
Dans la plupart des pays, les débats politiques sur le fonction-
nement des systèmes d’assurance portent sur des sujets remarqua-
blement similaires et se concentrent autour de la nécessité d’arbitrer
entre :
• le fait que l’assurance permet d’avoir accès plus tôt et plus réguliè-
rement au système de santé, ce qui est potentiellement plus efficace.
Ainsi Weinick et al. (1997) et Berk et Schur (1998) qui étudient l’im-
pact de l’assurance publique ou privée sur le recours aux soins, mon-
trent que les non-assurés (toutes choses égales par ailleurs) ont une
probabilité plus faible de déclarer avoir un « lieu habituel de soins ».
• d’un autre côté, l’assurance publique a un coût fiscal et son existence
décroît les incitations à participer au marché du travail, notamment
si le bénéfice en est conditionné au fait de ne pas avoir de revenu
régulier.
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Ce débat suggère que l’étendue et le mode d’organisation de l’as-
surance publique peuvent avoir un impact important sur deux aspects
du comportement des ménages : leur participation au marché du tra-
vail et leur recours aux soins. L’existence d’une assurance publique
a aussi des conséquences redistributives dans la mesure où, contrai-
rement aux primes d’assurance, les contributions au financement du
système public sont généralement proportionnelles au revenu et ne dé-
pendent pas directement des risques individuels. Cet article propose un
cadre d’analyse formel de l’impact de l’assurance publique. Le modèle
est décrit dans la section 2, dans une forme suffisamment générale
pour rendre compte du fonctionnement de différents systèmes. Dans la
section 3 nous décrivons les conséquences de l’existence d’un système
d’assurance universel, dans la section 4 nous étudions un système
proche de celui des États-Unis, dans lequel l’assurance est réservée à
certaines catégories de la population, avant d’étudier au prisme de no-
tre modèle quelques évolutions récentes du système d’assurance santé
en France (augmentation des tickets modérateurs et instauration d’une
complémentaire publique : la couverture maladie universelle).
2 Le modèle
Les agents sont caractérisés par deux paramètres observables4 : le sa-
laire brut Y qu’ils reçoivent lorsqu’ils sont sur le marché du travail5
et p, que nous assimilons à une probabilité de tomber malade mais
qui peut être interprété de façon plus générale comme un indice de
besoin potentiel de soins (présence d’enfants ou de dépendants dont
l’accès aux soins serait à la charge de l’agent considéré). Ainsi, même
si nous ne les modélisons pas explicitement, nous prenons en compte
des variables comme l’âge ou la composition du ménage, paramètres
qui peuvent ouvrir l’accès à une assurance publique (Medicare ou Me-
dicaid aux États-Unis). Nous pourrions tout aussi bien considérer que
nos agents sont des ménages mais notre ambition n’étant pas de ren-
dre compte d’éventuels arbitrages au sein du ménage, nous restons à
ce niveau simple de modélisation.
Nous considérons un modèle à deux périodes :
• à la date t = 0, chaque agent décide de participer ou non au marché
du travail et simultanément, le cas échéant, d’acquérir un contrat
d’assurance santé.
• à la date t = 1, la Nature détermine l’état de santé de l’agent : maladie
(avec une probabilité p) ou bonne santé (probabilité 1− p).
4 En faisant l’hypothe`se que les parame`tres sont observables, nous e´cartons d’emble´e de l’ana-
lyse les proble`mes d’antise´lection, malgre´ leur impact important sur le fonctionnement des
syste`mes de sante´ (cf. Henriet et Rochet 1998).
5 Pour simplifier, nous ne´gligeons le choˆmage involontaire.
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Nous postulons que le type de recours au système de santé (en
cas de maladie) est complètement déterminé par le niveau total d’as-
surance de l’agent, indépendamment du fait que cette assurance soit
publique ou privée6.
• S’il est assuré, l’agent consulte un médecin qui le guérit parfaitement
grâce à un traitement de coût D. Ce montant est supposé couvert
intégralement par l’assurance de l’agent.
• S’il n’est pas assuré, l’agent n’a pas les moyens de payer le coût du
traitement D : son seul recours est d’aller à l’hôpital public. Nous res-
treignons donc notre analyse aux pays dans lesquels de tels « filets de
sécurité » existent pour ceux qui n’ont pas les moyens de s’assurer.
Le coût du traitement hospitalier, noté H, est payé sur les fonds
publics. Nous posons H > D ce qui sous-entend que les traitements
hospitaliers sont plus coûteux que ceux réalisés en ambulatoire. Nous
centrons donc notre analyse sur des maladies qui pourraient et de-
vraient normalement être traitées en ambulatoire et pour lesquelles le
traitement hospitalier est une décision de second rang, en cas de re-
cours tardif, par exemple7. Pour cette même raison, nous postulons
que le traitement à l’hôpital entraîne une perte d’utilité pour le patient,
cette hypothèse pouvant s’expliquer par l’existence d’une liste d’attente
à l’hôpital public ou d’une aggravation des symptômes due au recours
tardif8. Cet effet pourrait aussi provenir d’une appropriation du re-
venu par l’hôpital afin de recouvrer une partie des frais d’hospitali-
sation. Nous ne privilégions pas cette hypothèse qui compliquerait la
contrainte de budget du gouvernement.
Ces caractéristiques de notre modèle rendent compte d’une façon
simple du mode de recours des populations non assurées (voir par
exemple Phelps, 1997 p.585). Nous négligeons donc les dépenses hos-
pitalières publiques « normales » et nous concentrons notre étude sur
des dépenses publiques qui auraient pu être évitées par un recours
ambulatoire9.
Les deux points centraux sont donc la perte d’utilité du patient qui
signifie qu’il préfère toujours un recours aux services du médecin et le
coût public plus élevé de l’hôpital. Pour ces deux raisons, il serait opti-
mal que tout le monde soit complètement assuré et se fasse soigner par
6 Ceci semble constituer une bonne approximation de la re´alite´ (cf. par exemple Foley, 1992).
7 Notre mode`le couvre aussi des pathologies pouvant eˆtre traite´es en chirurgie ambulatoire a`
un moindre couˆt. Parmi les contre-indications pour ce type de chirurgie, un certain nombre
ont des dimensions psycho-sociales. Elles sont probablement corre´le´es avec le revenu et, de
fac¸on plus ou mois directe, avec la couverture maladie (Busson, Doussin et Sourty, 2000).
8 Voir par exemple Hadley et al. (1991). Plus re´cemment, Currie et Gruber (1996) ont e´tudie´ les
effets d’une augmentation de l’assurance des enfants sur le recours aux soins et les re´sultats en
termes de sante´. Ils concluent que « l’e´largissement des crite`res d’e´ligibilite´ est (...) associe´ a`
une diminution substantielle et significative de la mortalite´ infantile », et donc indirectement
a` une augmentation d’utilite´ dans le me´nage.
9 En re´alite´, les hoˆpitaux prive´s participent aussi au financement des soins des non-assure´s.
Sur ce point, voir Sloan et al. (1986).
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le médecin. Ce type d’argument plaide pour une obligation individuelle
de s’assurer contre le risque maladie (par exemple, Pauly et al., 1991),
comme en responsabilité civile automobile. Cela dit, s’il est raisonnable
d’estimer que le propriétaire d’un véhicule a les moyens de souscrire
une assurance responsabilité civile, il est probable qu’une partie de la
population (des personnes présentant un risque élevé, des personnes
âgées ou dont le revenu est faible) n’a pas les moyens de souscrire
un contrat d’assurance maladie qui offre des garanties suffisantes. On
peut dès lors envisager de subventionner l’achat d’assurance ou bien
d’introduire une assurance publique financée par les impôts.
Dans notre modèle, l’assurance publique (lorsqu’elle existe) est
caractérisée par un taux de couverture q ∈ [0,1] qui correspond à une
proportion de cas dans lesquels la maladie est couverte. Afin de sim-
plifier la présentation et de faciliter l’interprétation par la suite, nous
privilégions cette formulation plutôt que celle, plus réaliste, qui consis-
terait à considérer que q est la fraction des dépenses prises en charge
par l’assurance, (1− q étant alors le taux de coassurance). Sur le fond,
nous n’introduisons donc pas de restriction. Ce taux de couverture q est
une variable de contrôle importante de la politique du gouvernement. Il
peut choisir un niveau uniforme de q pour l’ensemble de la population
(couverture universelle comme au Canada ou dans la plupart des pays
Européens) ou il peut moduler q en fonction des caractéristiques des
individus. Aux États-Unis ainsi, q > 0 pour certaines personnes dému-
nies (Medicaid) et les personnes âgées de plus de 65 ans (Medicare) et
q = 0 pour le reste de la population.
Si l’individu acquiert une assurance (complémentaire), il paie une
prime égale à p(1 − q)(1 + L)D, où L représente le taux de chargement
qui couvre les frais de gestion10, il a dès lors toujours accès au mode de
traitement efficace (le médecin). S’il n’en possède pas, il ne sera couvert
que pour une fraction q des affections et aura accès à l’hôpital public
pour les autres maladies, c’est-à-dire dans une proportion pi = p(1− q)
des cas.
Pour finir, les préférences des agents sont supposées identiques.
Dans la mesure où nous postulons que toutes les maladies sont finale-
ment soignées (le cas échéant à des coûts plus élevés qu’à l’optimum),
nous n’avons pas besoin de modéliser explicitement les préférences
individuelles pour la santé. Il nous suffit de spécifier une utilité qui





10 Le marche´ de l’assurance est suppose´ concurrentiel, les primes sont e´gales au couˆt (prime
actuarielle + taux de chargement). De fac¸on classique, les couˆts de gestion repre´sentent une
proportion fixe de la prime actuarielle.
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où 0 < α < 1 et N représente le revenu net11.
Pour finir, la désutilité du travail est notée γ et la désutilité multi-
plicative du traitement hospitalier k  1. L’utilité d’un patient hospita-
lisé dont le revenu net estN , est égale à (1−k)u(N ) et l’espérance d’utilité
d’un agent qui ira à l’hôpital avec une probabilité pi est (1− pik)u(N ), à
laquelle on soustrait γ si l’agent travaille. Nous avons désormais les
moyens de déterminer le comportement d’un individu en fonction de
ses caractéristiques Y et p et de son éventuelle couverture publique.
3 Les conséquences de l’assurance universelle
sur les comportements individuels
Dans cette section, nous décrivons, dans l’espace (p, Y ) des paramètres
individuels, les zones qui sont caractérisées par des comportements
identiques des individus en matière de participation au marché du tra-
vail et de souscription de couverture complémentaire. Dans la section
suivante, nous verrons en quoi les formes de ces zones dépendent de
l’architecture de l’assurance publique.
3.1 La zone chômage (U )
Dans notre modèle, les chômeurs n’ont pas de revenu privé12 mais
peuvent bénéficier d’une allocation chômage b (éventuellement nulle).
Ils reçoivent aussi (dans cette section), une couverture publique q et
encourent la désutilité multiplicative d’un traitement hospitalier avec
la probabilité p(1− q).
Leur utilité espérée est donc :
VU (p, Y ) = u(b)(1− p(1− q)k) [3.2]
La subvention nette qu’ils reçoivent du gouvernement (autrement
dit le coût net pour le budget de l’État) est donc :
CU (p, Y ) = b + p [q(1 + LG)D + (1− q)H] [3.3]
où LG  0 représente le coût de gestion de l’assurance publique (ana-
logue aux coûts de gestion L de l’assurance privée). Le premier terme
11 Dans la mesure ou` nous souhaitons prendre en compte les choˆmeurs sans revenu re´gulier,
u(N) doit eˆtre de´fini pour le cas ou` N = 0. C’est pourquoi nous devons postuler a < 1.
N peut donc eˆtre interpre´te´ comme le « revenu re´siduel une fois que les besoins vitaux sont
couverts ».
12 C’est pourquoi nous conside´rons que Y est le revenu « potentiel » de l’agent. Dans un mode`le
stylise´ comme le noˆtre, nous ne pouvons pre´tendre rendre compte que des comportements
d’un choˆmeur moyen qui n’a d’autres ressources que son allocation choˆmage ou ses revenus
du travail.
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entre crochets représente le coût de l’assurance publique et le second,
le coût hospitalier.
Deux questions de nature empirique sont en jeu ici :
• en premier lieu, est-il moins coûteux pour le gouvernement, si tant
est qu’il le souhaite, de fournir des soins ou de l’assurance aux chô-
meurs ? En termes formels, la question se résume au fait de savoir
si (1 + LG)D est plus faible que H.
• ensuite, le coût public de gestion de l’assurance est-il plus ou moins
élevé que le coût privé ? Autrement dit, L est-il plus ou moins élevé
que LG ? Cette question est complexe et controversée. D’une part, on
sait que la fourniture d’assurance est une activité à économies d’é-
chelle importantes, comme le montre le fait que les coûts de gestion
en assurance de groupe sont inférieurs à ceux de l’assurance indi-
viduelle (voir par exemple Phelps, 1997, p.346). Dans la mesure où
les programme d’assurance publique concernent de très nombreuses
personnes, on pourrait considérer qu’ils tendent à être plus efficaces
que les assurance privées. Cela dit, l’assurance de groupe occupe
une place croissante sur les marchés et les assureurs privés peuvent
donc bénéficier de ces économies d’échelle.
Un autre argument avancé par Evans (1997, p.450) est que les as-
sureurs privés « n’ont pas d’incitation à maîtriser les dépenses ». Evans
et al. (1989) trouvent là la principale raison pour laquelle, au niveau
agrégé, depuis 1971 au Canada (date de l’introduction de l’assurance
publique universelle), les dépenses de santé ont crû moins vite qu’aux
États-Unis (alors qu’avant les deux pays connaissaient des taux de
croissance similaires). À l’inverse, on peut argumenter que les assu-
reurs privés sont moins soumis à des pressions politiques que l’assu-
rance publique et qu’en conséquence ils sont plus en mesure de mettre
en place des mesures de contrôle des coûts et de gestion des risques,
et plus incités à le faire parce qu’ils sont responsabilisés financière-
ment. Ces arguments ont été utilisés pour justifier l’introduction de
la concurrence dans un certain nombre de pays d’Europe, sans pour
autant qu’on puisse trancher en faveur de l’une ou l’autre position (Bo-
cognano, et al., 1998).
Incidemment, si des réponses empiriques sans ambiguïté avaient
été apportées à ces deux questions, la recherche de l’efficacité voudrait
que les mécanismes publics permettant aux chômeurs d’accéder aux
soins, voire le mode de couverture de la population, soient uniformes.
Notre analyse, plus positive que normative, permet de rendre compte
de la structure mixte des systèmes.
Étudions maintenant le second type d’agents.
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3.2 Les actifs partiellement assurés (AP)
Les actifs non-assurés ou partiellement assurés ont le même compor-
tement de recours aux soins que les chômeurs. En revanche, ils reçoi-
vent un revenu du travail Y dont l’État prélève une fraction τ (impôts
et cotisations) et leur désutilité au travail est γ. Leur utilité espérée est
donc :
VAP (p, Y ) = u(Y (1− τ )) [(1− p(1− q)k)]− γ [3.4]
La subvention nette que chacun d’entre eux reçoit du gouverne-
ment est égale à :
CAP (p, Y ) = −τY + p [q(1 + LG)D + (1− q)H] [3.5]
Ici, nous ne distinguons pas impôt sur le revenu et contributions
sociales, car la différence nous semble artificielle et le mode de finan-
cement de l’assurance publique n’est pas important pour notre propos.
Pour finir, étudions les actifs intégralement assurés.
3.3 Les actifs intégralement assurés (AI)
Les actifs qui souscrivent une assurance complémentaire sont par
hypothèse complètement assurés13. Ils règlent une prime égale à
p(1 − q)(1 + L)D ; en contrepartie, ils ne vont jamais à l’hôpital. Leur
espérance d’utilité est donc égale à :
VAI (p, Y ) = u [Y (1− τ )− p(1− q)(1 + L)D]− γ [3.6]
La subvention nette que chacune de ces personnes reçoit du gou-
vernement est égale à :
CAI (p, Y ) = −τY + (1 + LG)pqD [3.7]
3.4 Contrainte budgétaire du gouvernement
Soit F (p, Y ) la fonction de répartition de la population dans l’espace
(p, Y ), considérée comme exogène14. En termes per capita, la contrainte
13 Pour simplifier nous mode´lisons le recours a` l’assurance prive´e comme une de´cision binaire
(pas d’assurance vs assurance comple`te). Nos conclusions ne seraient pas modifie´es par l’intro-
duction de plusieurs niveaux possibles d’assurance prive´e. En conse´quence, nous ne prenons
pas explicitement en compte l’impact du niveau d’assurance sur les de´penses de sante´, au-
trement dit le risque moral ex post (cf. Newhouse, 1991). Cela dit, on peut conside´rer que la
de´pense D inte`gre la sur-consommation lie´e au fait d’eˆtre comple`tement assure´.
14 Ceci signifie que nous ne´gligeons l’impact (controverse´) de l’impoˆt sur le revenu sur l’offre
de travail individuelle et centrons notre analyse sur le marche´ du travail. De meˆme, nous
ne´gligeons les effets de long terme de l’acce`s aux soins sur l’e´tat de sante´.
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Ci(p, Y )dF (p, Y ) +G = 0 [3.8]
où i ∈ {U,AP,AI} représente les différentes régions du plan caracté-
risées ci-dessus. Les différentes expressions de Ci sont données dans
les sections précédentes et G représente les autres dépenses gouver-
nementales per capita.
Nous avons souligné précédemment que la couverture publique
(ou d’autres caractéristiques du système public) peut être conditionnée
à des caractéristiques observables (comme l’âge ou la composition du
ménage). Si tel est le cas, la contrainte de budget de l’État doit être
ajustée pour prendre en compte cet élément et répartir la prise en
charge de la population couverte sur l’ensemble des agents.
Nous pouvons maintenant étudier le comportement des individus
dans un système où l’assurance publique est universelle.
3.5 Caractérisation des différentes zones
L’individu de caractéristiques (p, Y ) va adopter le comportement qui lui
confère l’espérance d’utilité la plus élevée parmi les trois expressions
ci-dessous :
• VU (p, Y ) = u(b) (1− p(1− q)k), s’il est au chômage,
• VAP (p, Y ) = u(Y (1− τ )) [(1− p(1− q)k)]− γ, s’il est actif et partiellement
assuré
• VAI (p, Y ) = u [Y (1− τ )− p(1− q)(1 + L)D] − γ, s’il est actif et complète-
ment assuré.
Les frontières entre les trois zones de chômage (U ), d’activité et
assurance partielle (AP ) ou assurance complète (AI) sont obtenues en
égalisant deux de ces trois niveaux d’utilité. Notons pour simplifier
N = (1− τ )Y le revenu net (potentiel) et pi = p(1− q) la probabilité d’oc-
currence d’une maladie qui ne serait pas couverte par l’assurance pu-
blique.
Proposition 1 : Supposons que la condition suivante est vérifiée :
[
(1− α)γ + b1−α
] 1
1−α < (1− α)
D
k
(1 + L) [3.9]
Dans le plan (Y, p) les trois zones de chômage (U ), d’activité et assurance
partielle (AP ) ou assurance complète (AI) sont délimitées par les trois
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courbes suivantes :









NP2 (pi) = (1− τ )Y
P
2 (pi) = pi(1 + L)D +
[
(1− α)γ + b1−α(1− pik)
] 1
1−α







Les agents qui ont un faible revenu potentiel restent inactifs :






Les agents à revenu potentiel élevé travaillent et acquièrent de l’assu-
rance :






Pour finir, les agents qui ont un revenu intermédiaire travaillent mais
n’achètent pas d’assurance.
(AP) NP1 (pi)  N  N
P
3 (pi)
Démonstration : En utilisant les nouvelles variables N et pi , on peut
réécrire :
• VU (p, Y ) = u(b) (1− pik)
• VAP (p, Y ) = u(N )(1− pik)− γ, si l’agent est actif et partiellement assuré
• VAI (p, Y ) = u[N − pi(1 + L)D]− γ, s’il est actif et complètement assuré.
D’où
VAP  VU ⇔ u (N )  u(b) +
γ
1− pik









VAI  VU ⇔ u (N − pi(1 + L)D)− γ  u(b)(1− pik)
⇔ N  NP2 (pi)
def
= pi(1 + L)D +
[
(1− α)γ + b1−α(1− pik)
] 1
1−α
VAP  VAI ⇔ u(N )(1− pik)  u(N − pi(1 + L)D)
⇔ N (1− pik)
1
1−α  N − pi(1 + L)D







On montre facilement à partir des relations précédentes queNP2 (pi)
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plus, les trois courbes ont un point d’intersection unique. Pour fi-





(1− α)γ + b1−α
] 1




En conséquence, la position relative de ces trois courbes est dé-
terminée par la comparaison de ces deux nombres. Plus précisément,
si la relation suivante est vérifiée :
[
(1− α)γ + b1−α
] 1




alors NP1 (pi)  N
P
2 (pi) < N
P
3 (pi) pour pi petit et N
P
1 (pi) > N
P
2 (pi) > N
P
3 (pi)
pour des valeurs de pi élevées, ce qui donne la configuration représentée
ci-dessous, qui représente le modèle général.
Graphique 1 : Les trois régions dans le plan (p, Y )
pY2
 
              p 
Probabilité de maladie  






AI : Actif Intégralement assuré  
U : Chômeur  
AP : Actif Partiellement  assuré 
Pour mieux comprendre l’interprétation du Graphique 1, considé-
rons le cas particulier de la couverture complète (représenté dans le
Graphique 2). Dans ce cas, pi = 0, et la frontière entre les régions est
une droite horizontale (le comportement ne dépend plus de p), les zones
d’assurance complète et partielle sont confondues et la seule décision
de l’agent concerne sa participation au marché du travail. Il travaille
si l’utilité qu’il tire de son revenu net d’impôt moins la désutilité liée
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au travail excède celle qu’il tire des revenus de transferts (b). Lorsque
la couverture publique diminue (q < 1 et pi > 0), la décision de partici-
per au marché du travail dépend du risque maladie : plus p est élevé,
plus le revenu potentiel doit être élevé pour que l’individu participe au
marché du travail. Comme la frontière entre les régions ne dépend de
p que par l’intermédiaire de pi = p(1 − q), une variation du niveau de
l’assurance publique ne fait que changer l’échelle de l’axe horizontal.
Quand q s’approche de 1, l’axe est étiré vers l’infini et les frontières
deviennent des lignes horizontales.
Graphique 2 : Participation au marché du travail quand l’assurance
publique est complète (q = 1)
 
 
                   
 
            
 p 
Probabilité de maladie 
 
     
Y 
Revenu 
A : Actif 
U : Chômeur 
La forme exacte des régions du Graphique 1 dépend de la valeur
des paramètres qui caractérisent le système public. Cela dit, tant que
la condition [3.9] est vérifiée, leur configuration générale ne change
pas. Le seul changement de forme qui peut être observé correspond
au cas dans lequel l’intersection entre les trois courbes se situe à un
point tel que p > 1 (au-delà d’une valeur admissible). Dans ce cas, les
zones d’assurance intégrale et de chômage sont strictement disjointes
(la courbe Y = Y2(P ) disparaît et les trois régions sont séparées par
deux courbes Y = Y1(P ) et Y = Y3(P ).
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3.6 Statique comparative
À ce stade, il est intéressant d’étudier l’impact qualitatif d’une réforme
qui consiste à introduire une assurance publique (q passe de 0 à une
valeur positive). Ce type de réforme nécessite d’ajuster τ de façon à
satisfaire la contrainte budgétaire de l’État (équation 3.8). Deux situa-
tions peuvent se produire :
• Si le coût du traitement hospitalier public H est élevé par rapport au
coût de prise en charge par une assurance publique (1 + LG)D, et si,
en l’absence d’assurance, une proportion élevée d’agents est dans la
zone de chômage (cf. Graphique 1), il est possible que l’augmenta-
tion de la couverture publique conduise à une diminution du taux
de prélèvement τ . Dans ce cas, l’impact positif de l’augmentation de
la couverture publique (réduction des dépenses hospitalières publi-
ques peu efficaces et augmentation de l’assiette fiscale par le biais
d’une diminution du chômage) l’emporte sur l’aspect négatif (coût de
l’assurance publique offerte à l’ensemble de la population).
Graphique 3 : Modification des comportements quand la couverture
publique et le taux d’imposition augmentent
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AI : actif intégralement assuré
AP : actif partiellement assuré
U : Chômeur
• Pour des valeurs vraisemblablement plus réalistes des paramètres,
une augmentation de la couverture publique se traduit par une
hausse de la pression fiscale. Les deux effets se combinent de la
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Graphique 4 : Modification des utilités de différents types d’agents













façon suivante : l’augmentation de q étire les courbes vers l’horizon-
tale et l’augmentation de τ les translate vers le haut. L’effet combiné
est représenté sur le graphique 3. En présence (de plus) d’assurance
publique, les personnes dont la morbidité est faible entreront sur le
marché du travail ou achèteront de l’assurance privée pour des seuils
de revenu potentiel plus élevés qu’auparavant. Autrement dit, moins
de personnes en bonne santé participeront au marché du travail et
s’assureront. Pour des niveaux de morbidité plus élevés, les seuils de
revenu potentiel au delà desquels les individus entrent sur le marché
du travail ou achètent de l’assurance décroissent (plus de participa-
tion au marché du travail et plus d’achat d’assurance).
Quelles sont les conséquences redistributives d’une telle mesure ?
Le graphique 4 représente le sens des variations d’utilité des différents
types d’agents. Dès que b est strictement positif, les agents qui de-
meurent chômeurs voient leur utilité augmenter (ils sont effectivement
mieux soignés dans un certain nombre de cas), et la réforme implique
une redistribution au détriment des classes de revenu relativement
élevé à morbidité faible.
Nous allons maintenant ajuster notre modèle pour rendre compte
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du fonctionnement d’un système proche de celui qui existe aux États-
Unis.
4 Application du modèle au système d’assurance
américain
Les Américains sont couverts soit par une assurance privée (indivi-
duelle ou de groupe), soit par l’assurance publique. Cette dernière est
réservée à des catégories précises de la population : les personnes âgées
et handicapées (Medicare), certaines personnes très pauvres (Medi-
caid), les militaires et les vétérans (Champus, Veterans Administra-
tion).
La répartition de la population entre ces différents types d’assu-
rance est présentée dans le Tableau 2.
Tableau 2 : Répartition de la population entre différents types de cou-
verture.
1990 2000
Millions % de la
population
totale
Millions % de la
population
totale
Assurés 214, 2 86% 237, 8 86%
Assurance privée 182,1 73% 200,2 72%
Individuelle 31,9 13% 22,9 8%
Liée à l’emploi 150,2 60% 177,2 64%
Assurance publique 61,0 24% 66,9 24%
Medicaid 24,3 10% 28,6 10%
Medicare 32,3 13% 37,0 13%
Champus/ VA 9,9 4% 8,3 3%
Non-assurés 34, 7 14% 38, 7 14%
Total 248, 9 100% 276, 5 100%
Source : US Census Bureau, Current Population Survey
Pour rendre compte de cette organisation complexe, nous étudie-
rons séparément trois sous-populations, en fonction de leur éligibilité
aux principaux programmes d’assurance publique Medicare ou Medi-
caid et en commençant pas étudier les personnes qui n’ont aucun droit
à l’assurance publique.
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4.1 La population générale
Quand ils ne répondent pas aux critères qui leur permettraient de
bénéficier de l’assurance publique (voir plus loin), les américains n’ont
en général pas d’allocations (b = 0) ou d’assurance publique (q = 0).
D’après notre modèle, l’espérance d’utilité des chômeurs est donc :
VU (p, Y ) = 0 [4.10]
Malgré l’absence d’assurance et d’allocations, le gouvernement
doit prendre en charge le coût de leurs traitements hospitaliers :
CU (p, Y ) = pH [4.11]
Une comparaison avec des systèmes plus généreux de type cana-
dien ou européen montre immédiatement que la zone de non-emploi
aux États-Unis est plus petite, ce qui est confirmé par l’analyse empi-
rique.
Par ailleurs, la plupart des Américains obtiennent une assurance
par le biais de leur employeur qui paie une fraction significative des
primes15.
La participation de l’employeur n’est pas soumise à cotisations so-
ciales et à l’impôt sur le revenu fédéral. Ceci engendre de nombreuses
distorsions (Pauly et Goodman, 1995), que notre modèle simple ne per-
met de traduire qu’en partie.
• L’abattement fiscal augmente avec le coût de l’assurance, ce qui con-
stitue une subvention indirecte des services médicaux et tempère les
incitations des employeurs et des employés à chercher des prix plus
faibles.
• Cette subvention n’est accordée qu’aux personnes dont les employ-
eurs proposent des contrats de groupe (les moyennes et grandes en-
treprises).
• La subvention est plus importante pour les employés dont le revenu
est élevé. En conséquence, les employés à revenu modeste sont moins
incités à souscrire des contrats d’assurance alors que ceux dont le
revenu est élevé (qui auraient probablement souscrit des contrats
sans cette subvention) sont largement subventionnés.
Shiels et Hogan (1999) estiment que la subvention versée aux per-
sonnes employées qui souscrivent des contrats est égale à 100 milliards
de dollars par an. À titre de comparaison, le budget du programme Me-
dicaid en 1998 est de 120 milliards.
Pour prendre en compte cet élément dans notre modèle, nous
allons considérer un employé « représentatif » auquel son employeur
propose un plan d’assurance caractérisé par un niveau de couverture q.
15 Phelps(1986) estime que les employeurs, en moyenne, paient 4/5 des primes.
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Pour alléger les notations, nous postulons comme dans la section 3 que
la prime d’assurance est égale à R = (1+L)pqD16. Une fraction x de cette
prime est couverte par l’employeur qui rémunère donc l’employéW +xR
oùW est le salaire direct. Cette somme représente (comme auparavant)
le salaire concurrentiel Y de l’employé. L’employé pour sa part déduit
xR de son revenu imposable et paie une proportion (1−x)R de la prime.
Le revenu net de l’employé est égal à :
N =W (1− τ )−R(1− x) = (1− τ )Y − YO(p, τ ),
où Y0(p, τ ), participation nette de l’employé au financement de l’assu-
rance est :
YO(p, τ ) = (1 + L)pqD(1− τx)
Remarquons que la subvention du gouvernement τxR augmente
avec la participation de l’employeur x et le taux d’imposition τ .
De plus, nous considérons que l’employé peut acquérir de l’as-
surance complémentaire pour une prime égale à (1 + L)p(1 − q)D. En
théorie, le prestataire d’assurance complémentaire pourrait être diffé-
rent que celui de l’assurance de base financé par l’employé.
Dans quelle mesure ce modèle rend-il compte du comportement
observé des employés et des employeurs ? En réalité, les employeurs
proposent une gamme de contrats et limitent leur participation à une
fraction de la prime la plus faible (qui correspond au contrat le moins
généreux en termes de couverture). Nous considérons que ce contrat,
tel que q < 1, est souscrit par tous les employés, et qu’une partie d’entre
eux va choisir les options plus généreuses proposées et souscrire des
contrats de couverture complète.
Un employé qui choisit le contrat de base a une espérance d’utilité
égale à :
VAP (p, Y ) = u [Y (1− τ )− Y0(p, τ )] (1− p(1− q)k)− γ
Le coût net pour le gouvernement est :
CAP (p, Y ) = −τY + p [q(1 + L)τxD + (1− q)H] = −τY + τxR + p(1− q)H
Il se décompose en trois éléments : les revenus de l’impôt (en dé-
duction), plus l’abattement fiscal et l’espérance du coût hospitalier. Ce
coût décroît, quand la couverture de base proposée par l’employeur (q)
augmente, si et seulement si le coût marginal du traitement hospitalier
(H) est supérieur à la subvention marginale du contrat employeur.
16 La prime de´pend en re´alite´ du risque moyen des employe´s de l’entreprise et non du risque
individuel et le taux de chargement est moins e´leve´ qu’en assurance individuelle (L dans la
section pre´ce´dente).
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De façon comparable, si l’employé souscrit un contrat d’assu-
rance complémentaire son espérance d’utilité vaut :
VAF (p, Y ) = u [Y (1− τ )− pD(1 + L)(1− qτx)]− γ
Son revenu disponible est composé du revenu du travail net de
taxe, moins le coût total de l’assurance, plus la subvention fiscale.
L’espérance de coût pour le gouvernement est :
CAF (p, Y ) = −τY + pq (1 + L) τxD = −τY + τxR
Pour un niveau de q donné, la comparaison avec les résultats de
la section précédente permet d’identifier les principales conséquences
d’une substitution entre (de) l’assurance publique et (de) l’assurance
privée subventionnée :
• le coût total pour les contribuables est plus faible puisque les em-
ployés paient eux-mêmes une part des primes même s’ils souscrivent
le seul contrat de base;
• les personnes à revenu élevé paient une proportion plus faible de
leurs primes puisqu’elles bénéficient de la déduction fiscale;
• les personnes dont le risque est moins élevé sont aussi avantagées
dans la mesure où les primes sont actuarielles.
Bien évidemment, d’autres éléments séparent les deux systèmes :
les coûts publics et privés de gestion (L et LG) peuvent être différents, le
niveau q du contrat de base proposé par l’employeur varie d’une firme
à l’autre (et peut être nul). Pour finir, notons qu’en réalité les salariés
ne sont pas obligés de souscrire le contrat de base (et les employés les
moins rémunérés, travaillant à temps partiel, etc., choisissent parfois
de ne pas s’assurer)17. Notre analyse porte donc plutôt sur un salarié
à temps plein qui souscrit (au moins) le contrat de base.
Proposition 2 : En présence d’assurance proposée par l’employeur, les
niveaux de revenu bruts qui déterminent les frontières entre les trois
régimes dans le plan (Y, p) sont les suivantes :























(1 + L)pqD(1− τx) +
τx(1 + L)p(1− q)D




17 Le taux de souscription d’un contrat propose´ par l’employeur augmente avec le revenu. Co-
oper et Steinberg-Schone (1997) montrent qu’en 1996, 55% des employe´s dont le salaire
horaire est infe´rieur a` 7$ se voient proposer un contrat par leur employeur et 76% les souscri-
vent. Pour les personnes dont le salaire est supe´rieur a` 15$, les chiffres sont respectivement
96% et 94%.
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Comme auparavant, le graphique 5 représente un cas dans le-
quel (contrairement au graphique 1 qui correspond à des valeurs des
paramètres différentes) l’intersection des trois courbes se fait pour des
valeurs non pertinentes des paramètres (p > 1). La seconde frontière
(telle que Y = Y2) disparaît. Hormis ceci, la statique comparative est
comparable à celle du cas précédent.
Le graphique suivant étudie plus précisément la transition d’un
régime d’assurance privée liée à l’emploi à un régime d’assurance pu-
blique. Pour donner plus de substance à cette comparaison, nous con-
sidérons que b = 0 (pas d’allocation chômage), que le taux de couver-
ture q est identique dans les deux cas, et que le taux de prélèvement est
plus élevé dans le cas où l’assurance est publique. Les frontières entre
les deux zones évoluent comme le montre le graphique 6. La frontière
chômage – assurance partielle pivote dans le sens des aiguilles d’une
montre, et la frontière assurance partielle – assurance complète se si-
tue à des niveaux plus élevés de revenu.
Pour comprendre les raisons de ces changements, il suffit de cal-
culer les différences entre les niveaux de revenu critique dans les deux
régimes, selon que l’assurance est fournie par l’employeur (Y E1 et Y
E
3
de la proposition 2) ou par un régime public (Y P1 et Y
P
3 de la proposition
1). On obtient alors

























Y E3 − (1 + L)pqD
1− τEx
1− τE
Dans les deux cas, la différence se décompose en deux termes :
l’un, négatif, est égal à l’équivalent en termes de revenu brut de la con-
tribution de l’employé au coût de l’assurance; l’autre, positif, est pro-
portionnel à l’augmentation du taux de prélèvement, induite par l’intro-
duction de l’assurance publique. Le graphique 6 montre que l’impact
net est positif pour les faibles niveaux de revenu et peut être néga-
tif pour les hauts niveaux de revenu. Cependant, les valeurs de p (les
niveaux de risque santé) pour lesquelles les seuils de revenu critique
coïncident dans les deux systèmes sont très différentes :
• Pour l’équation de participation au marché du travail (4.16), le pre-
mier terme qui représente la perte fiscale liée au passage à un système
public avec des taux de prélèvement plus élevés est faible (puisque




1 sauf pour des valeurs très
faibles de p. Ceci signifie que le passage à l’assurance publique en-
courage plus de personnes à participer au marché du travail18.
18 Cette conclusion est conditionnelle a` notre hypothe`se selon laquelle, dans le syste`me d’assu-
rance-employeur prive´, tous les employe´s souscrivent le contrat de base.
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Graphique 5 : Les comportements dans un système de type américain
AI : Actif Intégralement assuré 
AP : Actif Partiellement assuré 
U : Chômeur 
p
Y
Graphique 6 : De l’assurance privée employeur à l’assurance publique
Y
AI : Actif Intégralement assuré













L’emploi croît, sauf pour des niveaux de risque très faibles et moins de personnes souscri-
vent une assurance complémentaire.
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• En revanche, en ce qui concerne l’achat d’assurance complémentaire
(et donc pour des personnes dont le revenu Y E3 est, par construction,
plus élevé), la perte fiscale liée à l’introduction assurance publique
est large et donc Y P3 > Y
E
3 pour toutes les valeurs de p.
Le graphique 7 représente les conséquences redistributives d’une
réforme qui consisterait à passer de l’assurance de groupe privée (avec
déduction fiscale) à une assurance publique.
Graphique 7 : Impact redistributif du passage d’une assurance privée














AI : Actif Intégralement assuré




Pour finir, nous pouvons évoquer l’impact d’une réduction des
impôts. Une réforme de ce type, mis en place par l’administration Rea-
gan, avait considérablement réduit les incitations à souscrire de l’as-
surance. Phelps (1997, p.355) dit qu’« en réduisant l’abattement fiscal
pour la quasi-totalité des employés, ces réductions d’impôt ont limité
l’intérêt de souscrire une assurance. En réponse, le taux de personnes
ayant une assurance hospitalière a décrû dès l’année suivante ».
La prédiction de notre modèle diffère de ce que laisse entendre le
commentaire de Phelps. Une réduction fiscale induit une augmenta-
tion du nombre de personnes qui souscrivent un contrat complémen-
taire (la frontière entre AP et AI se déplace vers le bas) et une diminu-
tion du taux de chômage. Le commentaire de Phelps s’applique en fait
aux individus qui choisissent ou non de souscrire le contrat proposé
par leur employeur (hypothèse que nous avons négligée dans notre
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Graphique 8 : Impact de la réduction du taux d’imposition pour les per-









AI : Actif Intégralement assuré
AP : Actif Partiellement assuré
U : Chômeur
modèle). Une diminution des impôts incitera certains d’entre eux à ne
plus souscrire de contrat de base auprès de leur employeur.
4.2 Medicaid
Medicaid est une assurance publique créée par le Social Security Act
en 1965 sous l’administration Johnson. Son financement est partagé
entre les États et le gouvernement fédéral qui en finance une proportion
variable selon le revenu per capita des États.
À l’origine, cette assurance couvrait les soins médicaux des mé-
nages pauvres dont le chef de famille était le plus souvent une mère
célibataire qui recevait des allocations appelées “Aid to Families with
Dependent Children” (AFDC). Medicaid a été ensuite étendu aux aveu-
gles et aux invalides permanents qui reçoivent le Supplemental Secu-
rity Income19, à certaines catégories de bénéficiaires de Medicare (voir
plus loin) et à des enfants appartenant à des ménages pauvres, notam-
19 Medicaid a e´te´ e´tendu aux familles non AFDC. Cette re´forme a suscite´ des e´tudes inte´res-
santes, en particulier Moffit et Wolfe (1992), Yelowitz (1995) et Cutler et Gruber (1996a,
1996b et 1997).
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ment tous ceux de moins de 19 ans qui sont en dessous du seuil de
pauvreté.
En 1998, 40.6 millions d’Américains20 (15% de la population, con-
tre 10% en 1990) bénéficient de Medicaid, 45% sont des enfants, 19%
sont des adultes de moins de 65 ans, et 16% des invalides et aveugles.
La dépense totale en 1998 est de 142 milliards de $ (le double de la
dépense en 1990).
Notre modèle permet de rendre compte du fait que certaines per-
sonnes (notamment parmi les bénéficiaires adultes de moins de 65 ans)
perdent simultanément, s’ils entrent sur le marché du travail, le béné-
fice des allocations et celui de la couverture maladie. Cette articulation
entre les deux programmes a longtemps été critiquée car le fait de per-
dre l’assurance maladie constituait une incitation à ne pas participer
au marché du travail et les études empiriques (Moffit et Wolfe (1992) ou
Gruber (2000) pour une revue de littérature récente) confirment cette
intuition.








AI : actif intégralement assuré
AP : actif partiellement assuré
U : Chômeur
Notre modèle permet de formaliser cette intuition. Le graphique 9
montre que, pour les plus pauvres, la participation au marché du tra-
vail s’accroît.
La flèche représente la diminution du chômage qui serait induite
par l’extension à l’ensemble de la population concernée par Medicaid,
20 Source : HCFA 2000
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indépendamment de son statut sur le marché du travail d’une couver-
ture publique.
4.3 Medicare
Medicare est le programme d’assurance publique qui couvre aux États-
Unis les personnes âgées de 65 ans et plus. Lui aussi créé par le Social
Security Act of 1965, ce programme a été étendu à certaines catégories
de personnes invalides et aux insuffisants rénaux en stade terminal.
Il est divisé en deux parties (A et B). La partie A, obligatoire et
gratuite, couvre essentiellement les soins hospitaliers, la partie B cou-
vre des soins, elle est souscrite sur une base volontaire moyennant
le paiement d’une prime mensuelle largement subventionnée (43.8 $
en 1997). L’écrasante majorité des assurés de la partie A souscrivent
aussi la partie B, et Medicare est essentiellement financé par l’impôt.
La couverture offerte par les deux parties étant jugée insuffisante par
de nombreux bénéficiaires, ceux-ci souscrivent aussi des complémen-
taires (qu’on appelle Medigap). Notons que s’il n’est pas nécessaire d’ê-
tre retraité pour bénéficier de Medicare, étant donné la limite d’âge,
la plupart des assurés le sont. S’ils travaillent et s’ils sont couverts
par leur entreprise, Medicare intervient comme payeur secondaire. Le
plan Clinton prévoyait de modifier l’organisation de l’assurance pour
les plus âgés en finançant la part employeur d’une assurance privée et
en subventionnant la part employé de la prime (en fonction de son re-
venu). Newhouse (1994) estime qu’une telle réforme aurait encouragé
les employés à partir plus tôt à la retraite (voir aussi Cutler, 1997, p.4).
D’une façon comparable à ce que nous venons de faire, et en con-
sidérant que Medicare est en fait une assurance publique réservée à
ceux dont le niveau de risque (p) est élevé, nous pourrions simuler l’im-
pact de ce type de réforme.
5 Conséquence des réformes récentes du
système d’assurance français
Comme nous l’avions suggéré en introduction, depuis les années
quatre-vingts en France, et dans la plupart des pays européens, le taux
de couverture des dépenses par l’assurance publique a tendu à décroî-
tre.
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5.1 Décroissance de la couverture publique
L’assurance publique en France est universelle et couvre une large
gamme de biens et services. Toutefois, jusqu’à une date récente, tous
les assurés sociaux devaient payer des copaiements qui représentaient
environ un quart des dépenses21. Ces copaiements consistent :
• soit en des tickets modérateurs (proportion du tarif de la sécurité
sociale laissée à la charge du patient),
• soit en des dépassements (facturation des soins au delà du tarif de
la sécurité sociale, possible pour certains médecins et fréquent pour
des biens comme les prothèses dentaires et les lunettes).
En fait, deux types de barrières existaient, notamment pour les
plus défavorisés, à l’accès aux soins ambulatoires : les copaiements
bien sûr, mais aussi le fait que, contrairement à l’hôpital, les soins
donnent lieu à une avance de frais.
Plusieurs études empiriques (Lachaud, Largeron et Rochaix
(1998), Aligon et Grignon (1999)) montrent de façon récurrente que
les copaiements sont régressifs et limitent l’accès aux soins des plus
pauvres. En effet, si 85% de la population sont couverts par une com-
plémentaire, la répartition de la couverture n’est pas uniforme sur son
ensemble. Les conséquences d’une décroissance du taux de couverture
q sont présentées dans le graphique suivant.
Nous avons déjà souligné que dans un système universel les
bornes entre les frontières dépendent de pi = p(1 − p) (proposition 1).
L’impact d’une décroissance de la couverture publique revient à une
compression de l’axe horizontal, c’est-à-dire en déplaçant les frontières
vers la gauche.
La participation au marché du travail décroît et moins de per-
sonnes souscrivent l’assurance privée.
Proposition 3 : Dans un système d’assurance publique, la décroissance
du niveau de couverture a deux conséquences :
a) une diminution de la participation au marché du travail
b) une diminution de la souscription de couverture complémentaire.
Démonstration : ce résultat est une conséquence immédiate de la re-
marque précédente et découle du fait que les niveaux de revenu critique
Y P1 et Y
P
3 sont des fonctions croissantes de p. Le fait que Y
P
1 augmente
avec p (ou pi) est visible dans la formule qui définit cette valeur dans la
proposition 1. En ce qui concerne Y P3 , le résultat est moins immédiat,
il vient de la convexité de la fonction suivante :
ϕ(pi) = (1− pik)
1
1−α
21 Couffinhal et Paris (2001) proposent une e´tude de l’ensemble des copaiements dans le syste`me
de sante´ ainsi qu’une revue de´taille´e des conse´quences qu’ils ont sur l’acce`s aux soins.
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AI : actif intégralement assuré










est donc croissante, ce qui signifie que Y P3 , qui est proportionnel à
pi
ϕ(0)−ϕ(pi) , est aussi croissant.
L’intuition économique derrière cette proposition 3 n’est pas
immédiate. Le point a) résulte de notre hypothèse selon laquelle les
gains de la couverture publique sont proportionnels à l’utilité que l’in-
dividu tire de son revenu net. Une décroissance de la couverture publi-
que diminue donc aussi l’utilité obtenue d’un accroissement de revenu
lié à la participation au marché du travail. Ceci explique la moindre
participation au marché du travail. Le point b) est peut être plus sur-
prenant car on pourrait avoir l’intuition que la couverture privée aug-
mente quand la couverture publique s’érode. Toutefois, il faut relativi-
ser ce résultat; en effet, ceux qui achètent de l’assurance, en achètent
plus, ils sont simplement moins nombreux à le faire.
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5.2 Mise en place de la Couverture maladie universelle
(CMU)
Depuis de nombreuses années, l’Aide Médicale exonérait de ticket mo-
dérateur les plus pauvres (2% de personnes concernées en 199822).
Mais l’aide médicale, même si elle pouvait proposer dans certains dé-
partements des garanties plus élevées, ne restaurait pas véritablement
l’accès aux soins.
En 2000, la loi portant création de la couverture maladie univer-
selle a mis en place une couverture complémentaire d’essence publi-
que à l’attention des plus pauvres (10% de la population étaient a priori
concerné). En juin 2001, environ 7% de la population bénéficiaient de
ce dispositif, qui va au-delà des exonérations de ticket modérateur. En
effet, sous conditions de ressources, la complémentaire CMU dispense
ses bénéficiaires d’avance de frais, interdit aux médecins la facturation
de dépassements d’honoraires et impose des tarifs opposables pour
certains biens (notamment prothèses dentaires et lunettes).
Une question se pose : y aura-t-il une trappe à la pauvreté ? Au-
trement dit, les bénéficiaires de la CMU vont-ils réduire leur offre de
travail pour bénéficier de la CMU ?








AI : actif intégralement assuré
AP : actif partiellement assuré
U : Chômeur
22 Source ESPS 1998.
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Le phénomène est facile à comprendre. Si les chômeurs béné-
ficient d’une couverture complète (q = 1), leur espérance d’utilité est
égale à :
VU (p, Y ) = u(b)
d’un autre côté, l’utilité des actifs partiellement assurés demeure égale
à (3.4)
VAP (p, Y ) = u(Y (1− τ )) [(1− p(1− q)k)]− γ
La frontière entre les régions U et AP est décrite par l’équation
suivante :
(1− τ )Y CMU1 =
[




En comparant ce résultat avec la formule de Y P1 dans la propo-
sition 1, on voit immédiatement que Y CMU1 > Y
P
1 . Notre modèle qui,
rappelons le, néglige les effets endogènes de long terme que l’accès
aux soins peut avoir sur l’employabilité, montre que certains indivi-
dus, plutôt que perdre le bénéfice de la CMU, restent hors du marché
du travail.
6 Conclusion
Le modèle présenté dans cet article propose un cadre pour l’évaluation
quantitative de l’impact du système d’assurance sur le comportement
des ménages.
Il présente les décisions de participation au marché du travail
et de souscription de contrats de couverture maladie complémentaire
d’individus qui diffèrent à la fois par leur productivité et par leur risque
maladie. Ces décisions dépendent du mode d’intervention de l’État en
matière d’assurance publique (subvention de l’achat de contrats privés
ou fourniture d’une assurance publique, modulation du niveau de cette
couverture publique, etc.). Quoique simple, ce modèle permet ainsi de
rendre compte, de façon stylisée, du fonctionnement de systèmes aussi
différents que celui des États-Unis ou de la France.
Il rend compte de phénomènes attendus, comme l’existence d’une
trappe à pauvreté et d’une possible éviction de l’assurance privée par
l’assurance publique, mais, parce qu’il prend en compte les caracté-
ristiques des individus, il module l’analyse : ainsi, l’augmentation de
l’assurance publique a un impact différent sur les personnes dont la
morbidité est plus ou moins élevée.
Enfin, le modèle permet d’anticiper les résultats des réformes en
termes de redistribution : l’augmentation de l’assurance publique se
fait au détriment des personnes aisées et en bonne santé, mais il béné-
ficie à toutes les personnes en mauvaise santé, quel que soit leur niveau
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de revenu. Le passage d’une assurance privée employeur à une assu-
rance publique bénéficie aux classes moyennes à morbidité élevée.
Pour aller plus loin dans l’analyse, et proposer un outil de me-
sure des réformes du système d’assurance publique, il faudrait dans
un premier temps calibrer le modèle en fonction des caractéristiques
du pays étudié. Une extension théorique consisterait à proposer une
version dynamique du modèle, endogénéisant notamment la relation
intertemporelle entre risque maladie et revenu.
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Résumé
La plupart des pays développés a mis en place des systèmes publics
d’assurance maladie qui peuvent être universels (comme au Canada
ou en France) ou réservés à une fraction de la population (les per-
sonnes âgées et certaines catégories de personnes défavorisées aux
États-Unis). La façon dont ces systèmes sont structurés a un impact
sur l’accès aux soins des ménages, mais aussi sur leur acquisition d’as-
surance complémentaire et leur participation au marché du travail.
Nous cherchons ici à rendre compte de ces arbitrages dans un
modèle théorique aussi simple que possible afin de proposer un cadre
d’évaluation des conséquences redistributives de différents systèmes
publics d’assurance santé.
Abstract
Most developed countries have implemented public health insurance
systems, which can be universal (like in Canada or continental Europe)
or reserved to a fraction of the population (the elderly and some of the
poor in the USA). These systems have important consequences, not
only in terms of redistribution but also in terms of access to health
care and participation in the labor force.
The objective of this article is to provide the simplest possible
theoretical model allowing for a formal analysis of all these conse-
quences of public health systems.
Mots-clés
assurance maladie, assurance publique, assurance privée, participa-
tion au marché du travail, redistribution.
Keywords
health insurance, public insurance private insurance, labor force par-
ticipation, redistribution.
Classification JEL : H31, H4, I18, I38, J22
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